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El consejo para dejar de fumar: por qué, cuándo y cómo debemos darlo a nuestros pacientesARTÍCULO ESPECIAL
res). Así pues, el enfoque debe variar según la fase en que
se encuentre el fumador14,23.
Precontemplación
El 35% de los fumadores no reconocen el problema y no
tienen intención de dejar de fumar en los próximos 6 me-
ses. En ellos se recomienda un consejo corto y relaciona-
do, si es posible, con el problema de consulta, que verse
por lo tanto sobre las consecuencias de fumar sobre su sa-
lud y la de las personas de su entorno. Podemos añadir in-
formación sobre los modernos métodos de apoyo para de-
jarlo.
El objetivo es que sean conscientes del riesgo y que pro-
gresen a fases más avanzadas. Si no lo conseguimos, se
puede volver a intentar pasados 6 meses.
Contemplación
El 50% de los fumadores son conscientes de su problema
y quieren resolverlo en los próximos 6 meses. En estos ca-
sos, debemos ser un poco más incisivos y, si fuera posible,
acompañar el consejo con un material escrito apropiado
con información específica sobre cómo dejar de fumar,
además de intentar que el paciente fije una fecha para ello
y fomentar su autoconfianza. El objetivo es la progresión
mediante la toma de decisiones.
Un comentario aparte merecen los «contempladores cróni-
cos», subgrupo de los anteriores que no progresa durante
largos o muy largos períodos. Debemos intentar identifi-
carlos y revalorarlos con detalle, para emplear un enfoque
muy personalizado y reiterado.
Preparación
En el 15% de los fumadores aparecen pequeños cambios
de comportamiento: lo intentarán en el próximo mes.
En éstos hay que reforzar esta motivación, añadiendo a lo
anterior estrategias para conseguir apoyo externo (pedir
ayuda), identificación de momentos de riesgo y desarrollo
de conductas alternativas. Se debe intentar que fijen una
fecha para abandonar el tabaco.
Acción
Primeros 6 meses sin fumar…
Deberemos felicitar y reforzar la abstinencia, aportar in-
formación sobre situaciones de riesgo (estados emociona-
les negativos o muy positivos, presión social, etc.) debido
al todavía alto riesgo de recaídas, fomentar la autoeficacia,
el apoyo social y el afrontamiento del estrés, e intentar que
verbalicen las ventajas, los problemas y los miedos con pre-
guntas abiertas.
Mantenimiento
Más de 6 meses sin fumar.
Felicitar. Motivar. Insistir en el apoyo social y la preven-
ción de recaídas. Información sobre opciones saludables
(ejercicio, ocio, etc.).
Epílogo
La eficacia del cualquier intervención en tabaquismo va li-
gada a la función modélica o ejemplarizante respecto al ta-
baco del profesional sanitario que la administra y que la
propia sociedad nos atribuye. Si a ello añadimos las dudas
y el conflicto que el hecho de ser fumador causa al profe-
sional de la salud respecto a la actitud frente al tabaco, vis-
lumbramos la importancia que tendría facilitar y posibili-
tar el abandono del tabaco de esta singular población de
fumadores, además de potenciar una serie de actitudes mí-
nimas, como no fumar en el centro de trabajo ni permitir
fumar en él y la propia intervención sobre el tabaquismo.
Con la generalización del consejo daríamos un paso ade-
lante para cerrar este doble círculo vicioso.
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